Zalacznik do Uchwaly Rady Spolecznej
Nr 2/2010 z dnia 25.02.2010r.

Regulamin Porzadkowy
Swigtokrzyskiego Centrum Psychiatrii w Morawicy

I. Podstawa prawna Regulaminu Porzadkowego i dzialalno$ci SCP.

1. Regulamin Porzadkowy Swietokrzyskiego Centrum Psychiatrii w Morawicy — zwany w dalszym
ciagu REGULAMINEM oparty jest na dyspozycji art. 18a ustawy z 30.08.1991r. 0 ZOZ (Dz. U.
07.14.89 z p6zn. zm.)

2. Dziatalno$¢ SCP i udzielanie $wiadczen zdrowotnych opiera si¢ na przepisach prawnych
zawartych w:

- Ustawie z dn. 30.08.1991r. o zaktadach opieki zdrowotnej ( Dz.U.07.14.89 z pdzn. zm.),

- Ustawie z dn.19.08.1994r. o ochronie zdrowia psychiczne (Dz.U.94.111.535 z p6zn. zm.),

- Ustawie z dn.26.10.1982 r. o wychowaniu w trzezwosci 1 przeciwdziataniu alkoholizmowi
(Dz.U.07.70.473 t.j. z p6zn.zm.),

- Ustawie z dn. 29.07.2005 r. o przeciwdziataniu narkomanii (Dz.U.05.179.1485 z p6zn.zm),

- Ustawie z dn. 27.08.2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkow
publicznych (Dz.U.04.210.2135),

- Ustawie z dn. 06.11.2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U.09.52.417
z pézn. zm.),

- Przepisach dotyczacych zaktadow opieki zdrowotnej i samorzadowych jednostek
organizacyjnych oraz innych przepisach prawa.

I1. Udzielanie §wiadczen zdrowotnych w jednostkach organizacyjnych SCP.

SCP udziela §wiadczen zdrowotnych:
1. W Szpitalu, ktorego komorkami sa:
a) Oddzialy Psychiatryczne,
b) Oddziat Psychiatryczny dla Chorych Somatycznie,
¢) Oddzial Leczenia Zaburzen Nerwicowych,
d) Oddziat Neurologiczny,
e) Izba Przyjec,
f) Apteka szpitalna,
g) Dzial Fizjoterapii,
h) Dziat Terapii Zajgciowej,
1) Dzial Diagnostyki i Terapii Psychologicznej,
j) Prosektorium.
2. W Przychodni Specjalistycznej, ktérej komorkami sa:
a) Poradnia Neurologiczna,
b) Poradnia Zdrowia Psychicznego,
¢) Pracownia EEG,
d) Pracownia EKG,
e) Gabinety Konsultantow,
f) Punkt Konsultacyjny ds. Narkomanii.
g) Poradnia parkinsonizmu i choréb uktadu pozapiramidowego.
3. W Wojewodzkim Osrodku Terapii Uzaleznienia od Alkoholu i Wspoéluzaleznienia, w
sktad ktorego wchodza:



a) Oddziaty Terapii Uzaleznienia od Alkoholu,
b) Oddziat Leczenia Alkoholowych Zespotow Abstynencyjnych (Detoksykacyjny),
c) Przychodnia Terapii Uzaleznienia od Alkoholu i Wspotuzaleznienia.
4. W Pracowniach Diagnostycznych:
a) Pracowni Diagnostyki Laboratoryjnej,
b) Pracowni Diagnostyki Obrazowe;.

I11. SCP wykonuje ustugi transportu sanitarnego i ustugi transportu samochodowego, ktérych
zasady odplatnosci okresla Dyrektor SCP zarzadzeniem wewnetrznym.

IV. Przebieg procesow udzielania Swiadczen zdrowotnych szczegélowo opisany jest w
dokumentacji systemowej SCP (Karty proceséw).

V. Organizacja i zadania jednostek i komérek organizacyjnych SCP okreslaja szczegolowe

regulaminy znajdujace si¢ w poszczegolnych jednostkach i komérkach organizacyjnych
SCP.

VI. Warunki wspoéldzialania miedzy poszczegélnymi jednostkami i komorkami
organizacyjnymi opisujg poszczegolne Procedury operacyjne.

VII. Wspéldzialanie SCP z innymi zakladami opieki zdrowotnej.

Dla zapewnienia prawidlowosci diagnostyki leczenia pacjentow i ciaglosci postepowania SCP
wspoétdziata z innymi zaktadami opieki zdrowotnej w przedmiocie:
- specjalistycznych badan diagnostycznych,
- specjalistycznych konsultacji lekarskich,
- innych niezbednych dziatan medycznych.
Wspoldziatanie to dokonuje si¢ w trybie zawierania uméw SCP z zakladami opieki
zdrowotnej oraz z osobami fizycznymi $wiadczeniodawcami ustug zdrowotnych.

VIII. Prawa i obowigzki pacjenta.
Prawa pacjenta

1. Pacjent ma prawo do $wiadczen zdrowotnych odpowiadajacych wymaganiom aktualnej
wiedzy medyczne;.

2. Pacjent ma prawo do informacji o swoim stanie zdrowia.

3. Pacjent ma prawo do tajemnicy informacji z nim zwiazanych.

4. Pacjent ma prawo do wyrazenia zgody na udzielanie $wiadczen zdrowotnych albo odmowy
takiej zgody, jezeli przepisy odrgbnych ustaw nie stanowia inaczej.

5. Pacjent ma prawo do poszanowania intymnos$ci i godno$ci, w szczegdlnosci w czasie
udzielania mu $§wiadczen zdrowotnych, a takze prawo do umierania w spokoju 1 godnosci
oraz do $wiadczen zdrowotnych zapewniajacych tagodzenie bélu i innych cierpien.

6. Pacjent ma prawo do dostgpu do dokumentacji medycznej dotyczacej jego stanu zdrowia

oraz udzielonych mu $wiadczen zdrowotnych.

Pacjent ma prawo do zgloszenia sprzeciwu wobec opinii albo orzeczenia lekarza.

Pacjent ma prawo do poszanowania zycia prywatnego i rodzinnego.

Pacjent ma prawo do opieki duszpasterskie;.

0 Pacjent ma prawo do przechowywania rzeczy warto§ciowych w depozycie.
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Obowiazki pacjenta.

1. Pacjent ma obowiazek:
a) odnosi¢ si¢ z szacunkiem do innych pacjentéw i personelu,
b) szanowac mienie szpitala,
c) przestrzega¢ regulaminu oddziatu zwtaszcza w dziedzinie higieny i bezpieczenstwa.
2. Pacjent nie moze opuszczac¢ oddzialu bez wiedzy i1 zgody personelu medycznego.
3. Opuszczanie oddziatu w celu wykonania badan diagnostycznych na terenie szpitala
lub poza nim, odbywa si¢ tylko pod opieka uprawnionego pracownika medycznego.
4. Na terenie oddziatéw szpitalnych nie powinno si¢ uzywac telefonow komorkowych, kazdy
pacjent ma mozliwos$¢ korzystania z publicznego aparatu telefonicznego znajdujacego si¢ na
terenie szpitala.
Pacjent powinien dostosowac¢ si¢ do organizacji dnia w oddziale.
Palenie tytoniu moze odbywac si¢ tylko w miejscu do tego wyznaczonym.
7. Zabrania si¢ pacjentom picia alkoholu, stosowania srodkéw odurzajacych i wnoszenia ich na
teren szpitala.
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Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta jest umieszczona na tablicach
informacyjnych w miejscach pobytu pacjentow. Lekarz i/lub pielegniarka sa zobowiazani do
informowania pacjentow o ich prawach i obowigzkach zgodnie z obowigzujacymi w SCP
procedurami.

IX. Obowigzki zakladu opieki zdrowotnej w razie Smierci pacjenta.

1. Pielggniarka odpowiedzialna na dyzurze niezwlocznie powiadamia o §mierci pacjenta lekarza
dyzurnego.

2. Lekarz po przeprowadzeniu ogledzin, stwierdza zgon i jego przyczyng oraz wystawia kartg
zgonu.

3. Zwloki osoby, ktora zmarta w szpitalu, moga by¢ poddane sekcji, chyba, ze osoba ta za zycia
wyrazita sprzeciw lub uczynit to jej przedstawiciel ustawowy, z wyjatkiem sytuacji:

- okreslonych w Kodeksie Postgpowania Karnego,
- gdy przyczyny zgonu nie mozna ustali¢ w sposob jednoznaczny,
- okreslonych w przepisach o chorobach zakaznych i zakazeniach.

4. Zaniechaniu sekcji zwlok sporzadza si¢ adnotacj¢ w dokumentacji medycznej i zatacza
o$wiadczenie woli osoby zmarlej w szpitalu lub jej przedstawiciela ustawowego.

5. Dyrektor SCP lub jego zastgpca ds. lecznictwa, na wniosek wiasciwego
kierownika/ordynatora oddziatu lub w razie potrzeby, po zasiggnigciu jego opinii, zarzadza
dokonanie lub zaniechanie sekcji. W dokumentacji medycznej sporzadza si¢ adnotacji o
dokonaniu lub zaniechaniu sekcji zwtok z odpowiednim uzasadnieniem.

6. Dokonanie sekcji zwlok nie moze nastapi¢ wezesniej niz po uptywie 12 godzin od
stwierdzenia zgonu.

7. Sekcje przeprowadza lekarz z wtasciwymi uprawnieniami, a z czynnosci sekcyjnych jest
sporzadzany protokot zawierajacy dane personalne zmartego, przyczyng $§mierci i rozpoznanie
sekcyjne. Protokot umieszcza si¢ w dokumentacji zmartego pacjenta.

8. Po stwierdzeniu zgonu kierownik/ordynator oddziatu lub lekarz peliacy dyzur w godzinach
popotudniowych zawiadamia wskazana przez chorego osobg lub instytucj¢ o ktérej umowa w
art.20 ust.2 ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej, przedstawiciela ustawowego albo opiekuna
faktycznego o $mierci pacjenta,



9. Po stwierdzeniu zgonu przez lekarza pielggniarka:

- niezwlocznie przekazuje karte zgonu do Dziatu Dokumentacji i Statystyki Medycznej,
- wypetnia kartg skierowania zwlok do prosektorium,
- zaklada na przegub prawej dloni osoby zmartej identyfikator wykonany z folii,

po czym zwtloki wraz z ta karta oraz identyfikatorem sa przewozone do prosektorium.

10. Karta skierowania zwtok do prosektorium zawiera co najmniej:

11.

12.

13.

14.

- imig i nazwisko osoby zmarte;j,

- PESEL osoby zmartej, a w przypadku braku numeru PESEL — seri¢ i numer dokumentu

stwierdzajacego tozsamos¢,

- date i godzing zgonu,

- godzing przyjecia zwlok osoby zmaritej do chtodni,

- imig, nazwisko 1 podpis pielegniarki wypetniajacej karte.

Identyfikator zawiera co najmniej:

- imig i nazwisko osoby zmarte;j,

- PESEL osoby zmartej, a w przypadku braku numeru PESEL — seri¢ i numer dokumentu

stwierdzajacego tozsamos¢,

- datg i godzing zgonu.

Jezeli nie jest mozliwe ustalenie tozsamos$ci osoby zmartej, w ,,Karcie skierowania zwtok do
prosektorium ,,oraz na identyfikatorze dokonuje si¢ oznaczenia ,,NN” z podaniem przyczyny
1 okoliczno$ci uniemozliwiajacych ustalenie tozsamosci.

Zwloki osoby zmarlej przewozone sa do prosektorium nie wczesniej niz po uptywie dwoch
godzin od czasu zgonu, wskazanego w dokumentacji medyczne;.

W okresie pomigdzy stwierdzeniem zgonu a przewiezieniem do prosektorium zwloki osoby
zmarlej sa przechowywane w specjalnie przeznaczonym do tego celu pomieszczeniu, a w
razie jego braku — w innym chtodnym miejscu, z zachowaniem godno$ci naleznej zmartemu.

15. Postgpowanie w Prosektorium.

1. Zwloki osoby zmarlej przechowuje si¢ w prosektorium nie dtuzej niz 48 godzin. Zwtoki
osoby zmartej moga by¢ przechowywane w prosektorium dtuzej niz 48 godzin, jezeli:

- nie moga zosta¢ wczesniej odebrane przez osoby uprawnione do pochowania osoby
zmarlej,

- w zwiazku ze zgonem zostato wszczgte dochodzenie albo $ledztwo, a prokurator nie
zezwolit na pochowanie zwlok,

- przemawiaja za tym inne wazne przyczyny — za zgoda albo na wniosek osoby
uprawnionej do pochowania osoby zmarte;.

2. Pracownik prosektorium ma obowiazek przygotowaé zwloki do wydania osobom
uprawnionym w zakres czego wchodza:

-mycie, golenie, kosmetyka, ubieranie zwlok w odziez dostarczona przez osobeg
upowazniona do pochéwku.

3. Na zyczenie os6b uprawnionych do pochéwku, ktérzy chca przygotowaé zwloki do
pochowku we wlasnym zakresie (mycie, golenie, ubieranie w odziez) pracownik
prosektorium ma obowiazek udostepni¢ nieodptatnie pomieszczenie do tego celu.

4. Zwloki zmartego pacjenta moga by¢ wydane jedynie osobom uprawnionym okazujacym
si¢ karta zgonu, odpowiednim dokumentem potwierdzajacym tozsamos$¢ lub pisemnym
upowaznieniem uprawniajacym dang osobe do pochowku.

5. Osoba (osoby) odbierajace zwloki zobowiazane sa ztozy¢ pisemne o§wiadczenie , ze
rozpoznaty osob¢ zmarla. Os$wiadczenie dotacza si¢ do dokumentacji medycznej
zmartego.

6. Jesli zwloki wydaje si¢ firmie pogrzebowej nalezy zada¢ pisemnego upowaznienia
rodziny do odebrania zwlok, upowaznienia Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie w



Kielcach (w przypadku osoby samotnej lub bezdomnej) badz zlecenia Prokuratury ( w
przypadku przewiezienia zwtok do Zaktadu Medycyny Sadowej).

16. W razie zgonu na chorobg zakazna zastosowanie maja przepisy w sprawie postgpowania ze

zwlokami 1 szczatkami ludzkimi.

17. W razie zgonu osoby w czasie odbywania kary pozbawienia wolno$ci, zastosowanie maja
przepisy w sprawie sposobu postgpowania ze zwlokami osob zmarlych w czasie kary
pozbawienia wolnosci.

18. Oprécz postanowien zawartych w niniejszym rozdziale do postepowania ze zwlokami

ludzkimi nalezy stosowac przepisy Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 7 grudnia 2001 w
sprawie postepowania ze zwtokami i szczatkami ludzkimi ( Dz. U. Nr 153 poz.1783).

X. Dokumentacja medyczna.

1.

SCP prowadzi dokumentacje medyczna 0sob korzystajacych ze §wiadczen zdrowotnych.
SCP zapewnia ochrong danych zawartych w dokumentacji, zgodnie z Instrukcja Ochrony
Danych Osobowych.

Dokumentacja medyczna zawiera co najmniej:

1) oznaczenie pacjenta, pozwalajace na ustalenie jego tozsamosci:

a) nazwisko i imiona,

b) datg urodzenia,

¢) oznaczenie pici,

d) adres miejsca zamieszkania

e) numer PESEL, jezeli zostat nadany, a w przypadku osob, ktore nie maja nadanego
numeru PESEL — rodzaj i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos$¢

2) oznaczenie podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych ze wskazaniem komorki

organizacyjnej, w ktorej udzielono $wiadczen zdrowotnych,

3) opis stanu zdrowia pacjenta lub udzielonych mu $wiadczen zdrowotnych,
4) datg sporzadzenia.

Dokumentacja indywidualna wewnetrzna, a dokumentacja zbiorcza jedynie w zakresie
wpisow dotyczacych pacjentow jest udostgpniana na podstawie decyzji kierownika zaktadu
lub osoby przez niego upowaznione;.

SCP udostepnia dokumentacje medyczna:

1) pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu badz osobie upowaznionej
przez pacjenta,

2) zakladom opieki zdrowotnej, jednostkom organizacyjnym tych zaktadow i1 osobom
wykonujacym zawod medyczny poza zaktadami opieki zdrowotnej, jezeli dokumentacja
ta jest niezbedna do zapewnienia ciagtosci swiadczen zdrowotnych,

3) wilasciwym do spraw zdrowia organom panstwowym oraz organom samorzadu
lekarskiego w zakresie niezbgdnym do wykonania kontroli i nadzoru,

4) ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia, sadom i prokuratorom oraz sadom i
rzecznikom odpowiedzialno$ci zawodowej , w zwiazku z prowadzonym postgpowaniem,

5) uprawnionym na mocy odrgbnych ustaw organom i instytucjom, jezeli badanie zostato
przeprowadzone na ich wniosek,

6) organom rentowym oraz zespolom do spraw orzekania o stopniu niepelnosprawnosci, w
zwiazku z prowadzonym przez nie postgpowaniem,

7) rejestrom ustug medycznych , w zakresie niezb¢gdnym do prowadzenia rejestrow,

8) zakladom wubezpieczeh na =zasadach okreslonych w przepisach o dziatalnosci
ubezpieczeniowe;.



10.

11.

Dokumentacja medyczna moze by¢ udostgpniona takze szkole wyzszej lub jednostce
badawczo-rozwojowej do wykorzystania dla celow naukowych, bez ujawniania nazwiska 1
innych danych umozliwiajacych identyfikacj¢ osoby, ktorej dokumentacja dotyczy.
Dokumentacja medyczna jest udostepniana:

1) do wgladu w zaktadzie opieki zdrowotne;,

2)  poprzez sporzadzenie jej wyciagow, odpisow lub kopii,

3) poprzez wydanie oryginalu za pokwitowaniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po
wykorzystaniu, jesli uprawniony organ lub podmiot zada udostgpnienia oryginalow tej
dokumentacji.

Za udostepnienie dokumentacji medycznej w postaci odpisow, wyciagéw lub kserokopii
SCP pobiera optate.

Oplaty za udostepnienie dokumentacji medycznej ustala Dyrektor SCP Zarzadzeniem
wewngtrznym z uwzglednieniem art. 28 ust. 3 1 4 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta.

Dokumentacja medyczna jest przechowywana przez okres 50 lat , liczac od konca roku
kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu z wyjatkiem:

1) zdje¢ rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacja medyczna pacjenta, ktore sa

przechowywane przez okres 10 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktorym
wykonano zdjecie,

2) skierowan na badania lub zlecen lekarza, ktére sa przechowywane przez okres 5 lat, liczac

od konca roku kalendarzowego, w ktorym zrealizowano $wiadczenie bedace przedmiotem
skierowania lub zlecenia.

Po uptywie okresow przechowywania wymienionych w punkcie 9 dokumentacja zostaje
zniszczona w sposob uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta, ktorego dotyczyta.

XI. Organizacja i koordynacja wykonywania zadan obronnych.

Dyrektor SCP jest organizatorem wykonywania zadan obronnych natozonych przez

Wojewode Swietokrzyskiego. Zastepcy dyrektora sg koordynatorami realizacji zadan obronnych.

XII. Postanowienia koncowe.

Postanowienia niniejszego Regulaminu Porzadkowego ustalone i zatwierdzone przez

Dyrektora SCP — podlegaja zatwierdzeniu przez Rade Spoteczna SCP w trybie przyjetej uchwaty.
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